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la angiografía mediante tomografía compu-
tarizada multicorte es una técnica óptima para 
la planificación de los estudios en pacientes sus-
ceptibles de implante valvular aórtico, incluyendo 
el estudio de la raíz aórtica y en ocasiones permi-
tiendo el estudio del árbol coronario. la detección 
de alteraciones morfológicas vasculares y la reali-
zación de las mediciones adecuadas orientan la 
correcta indicación de dichos procedimientos en-
dovasculares.
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aortic angiotomography in planning of transcatheter 
valve implantation
multi-detector computed tomography angiog-
raphy is an optimal technique for pre-procedural 
assessment of the aortoiliac territories in patients 
amenable to endovascular techniques for aortic 
valve implantation, including the region of valvular 
plane and the ascending aorta. it also allows for 
the evaluation of proximal coronary segments. Ac-
curate measurements and detection of wall motion 
abnormalities and vascular morphologic changes 
allows for the appropriate indication of these 
endovascular procedures.
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introduCCión
El desarrollo de los nuevos equipos de tomografía 
computarizada (TC) multicorte ha supuesto un creci-
miento en las expectativas a la hora de la valoración de 
estructuras vasculares, no solo desde el punto de vista 
del diagnóstico radiológico, sino también a la hora de la 
valoración por parte de los equipos quirúrgicos de la ana-
tomía y sus variantes, los datos de la enfermedad vascular 
focal o difusa, así como posibilidades terapéuticas a 
desarrollar a partir de estos datos.
La adecuada manipulación de las numerosas imáge-
nes obtenidas en estos estudios helicoidales permite rea-
lizar mediciones fiables en ausencia de artefactos de 
movimiento o reconstrucción. En ocasiones, la técnica 
ha sido utilizada incluso para crear modelos tridimensio-
nales para el abordaje transapical en el implante aórtico1.
rEAlizACión dEl Estudio
Para la planificación de las intervenciones transcaté-
ter debemos obtener un estudio de la aorta en fase arte-
rial desde los troncos supraaórticos hasta la región 
femoral. El relleno vascular con el contraste radiológico ha 
de ser lo más homogéneo posible. Emplearemos 100 ml de 
contraste endovenoso con un flujo de 4-5 ml/seg. La 
hélice a realizar tendrá optimizado el pitch o factor de 
paso de modo que los artefactos de movimiento o pul-
sación y la radiación efectuada sobre el paciente queden 
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minimizados. La inyección posterior de 40-50 ml de 
suero permitirá la mayor homogeneización y aprovecha-
miento del contraste endovenoso. Es preferible la utili-
zación del colimador más fino y reconstrucciones con 
espesor por debajo de un milímetro2. 
El progresivo incremento que los equipos van ofre-
ciendo en el número y optimización en la geometría de 
los detectores proporciona imágenes de mayor calidad, 
con isotropismo en los diferentes planos y mayor capa-
cidad visual a la hora del reformateo tridimensional. 
Gracias a ello podemos planificar de dos maneras dife-
rentes el estudio aórtico.
Hélice completa toracoabdominal
Es la realización de una hélice completa del territorio 
toracoabdominal en sentido craneocaudal, directamente 
con contraste endovenoso. Permite la valoración conti-
nua del territorio aortoilíaco hasta la región femoral, 
existiendo la posibilidad de artefacto de pulsación en la 
raíz aórtica. Las imágenes se reconstruyen con algoritmo 
para estructuras vasculares y se manipulan tras ser tras-
ladadas a una estación de trabajo sobre un triple plano 
para estudio de representación multiplanar (MPR).
doble estudio
Se trata de realizar un estudio angio-TC torácico con 
sincronización cardíaca, lo que mejora la delimitación 
anatómica en la raíz aórtica, y un segundo disparo sobre 
la región aortoilíaca. La desventaja vendría dada por la 
no homogeneidad del relleno endovascular y, según los 
diferentes equipos, el solapamiento entre ambas hélices. 
También existiría retorno venoso precoz en la región 
abdominal. Puede ser optimizado con doble disparo en 
fase arterial.
Las imágenes se trasladan igualmente a la estación 
de trabajo para su análisis y reconstrucción bi- y tridi-
mensional, enviando posteriormente las imágenes esco-
gidas a los sistemas de almacenamiento de la historia 
clínica electrónica, bien las imágenes fuente, bien repre-
sentaciones de máxima intensidad (MIP) o representa-
ción de volumen (Volume Rendering Technics [VRT]).
VAlorACión dE  
lA AortA toráCiCA
Deberemos ofrecer planos oblicuos, tanto en vista 
lateral (Fig. 1), para mostrar globalmente el vaso, como 
frontal (Fig. 2), para visualizar la raíz aórtica. A este 
nivel mediremos los ángulos del plano valvular y del eje 
aórtico ascendente proximal con la vertical. Es impor-
tante porque la horizontalización de la raíz aórtica indi-
caría el abordaje transapical de forma preferente. 
Efectuaremos la triple medición (Fig. 3) de los diá-
metros de:
– Orificio valvular.
– Senos de Valsalva.
– Unión sinotubular.
De existir otros diámetros anómalos en tercio medio 
tubular, cayado o segmento descendente, se aportarán 
igualmente las diferentes mediciones. Es importante valorar 
Figura 1. Proyección oblicuo sagital del eje aórtico con reconstrucción 
MIP.
Figura 2. Proyección oblicuo coronal de la aorta ascendente con mediciones 
angulares del plano valvular y del eje tubular proximal.
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la posible desestimación en los casos de anillos valvu-
lares grandes3. Se estudiará la distribución del calcio 
valvular y de pared aórtica, siendo potencialmente des-
estimables los casos de aorta «en porcelana». 
El tercer grupo de mediciones consiste en la distancia 
del plano valvular a los ostia coronarios (Figs. 4 y 5). 
Estas mediciones se contrastan con las realizadas pre-
viamente con la ecocardiografía, considerada como el 
patrón oro, además de ser el instrumento asequible y de 
elección para valorar la región de la raíz aórtica durante 
la intervención. Hemos de tener en cuenta la sobreesti-
mación de diámetros valvulares con TC respecto de las 
mediciones ecográficas.
Figura 3. Raíz aórtica: medición de los diámetros valvular, sinusal y 
unión sinotubular.
Figura 4. Medición en plano oblicuo coronal de la distancia valvular al 
orificio coronario izquierdo. 
Figura 5. Medición en plano oblicuo coronal de la distancia valvular al 
orificio coronario derecho.
Si el estudio ha sido realizado con sincronización car-
díaca, estamos obligados a realizar un estudio pormenori-
zado del árbol coronario en todos los segmentos valorables 
(Figs. 6-8). Ello requeriría mayor tiempo de estudio pos-
procesado. El reformateo en VR o tridimensional se pue-
de aportar como modo de visualización más global e 
intuitivo. Si las imágenes son de calidad, aportamos igual-
mente planos oblicuos (Figs. 9 y 10) para visualización 
de las válvulas aórtica y mitral, siendo importante de-
mostrar la existencia de válvula bi-, tetracúspide, defor-
midades, engrosamientos o fusiones comisurales4.
La visualización endovascular mediante navegador es 
posible aunque no aporta al diagnóstico datos significativos 
Figura 6. Plano oblicuo coronal con la salida de ambas coronarias.
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Figura 7. Plano oblicuo axial con el trayecto proximal de ambas coro-
narias.
Figura 8. Representación tridimensional con el trayecto proximal de 
ambos vasos coronarios principales. 
Figura 9. Proyecciones MIP que muestran la válvula aórtica. 
(Fig. 11). La medición mediante esta técnica es aún 
imprecisa por las diferentes opciones manuales de repre-
sentación.
Se hará igualmente una descripción de los hallazgos 
de pared en el resto de la aorta torácica y en el origen de 
los troncos supraaórticos. Se informará debidamente de la 
ausencia o presencia de otras enfermedades en el medias-
tino, pared torácica o parénquima pulmonar.
Problemas
Los principales problemas a la hora de realizar el 
análisis adecuado de las múltiples imágenes obtenidas 
tienen que ver, en primer lugar, con la calidad de imagen 
y la presencia de artefactos de movimiento. La resolu-
ción espacial de los equipos actuales permite un estudio 
adecuado teniendo en cuenta la correspondiente modu-
lación de dosis. Los artefactos de movimiento respiratorio 
se evitarán con una cuidadosa preparación del paciente 
antes del estudio. Las anomalías del ritmo cardíaco pue-
den alterar la reconstrucción de los datos adquiridos, 
pudiendo ser menos valorables para valoración corona-
ria, aunque suele ser suficiente para las mediciones aórti-
cas propósito del estudio. Es posible la realización de 
nuevas reconstrucciones tras la reedición de la adquisición 
Figura 10. Proyecciones MIP que muestran la válvula mitral.
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Por último, la medición de los diámetros vasculares 
en planos diferentes al perpendicular al eje longitudinal 
ocasiona datos erróneos y discordancia con los realizados 
mediante ecografía, aparte de la que pueda producirse 
por las diferencias existentes entre ambas técnicas.
Estudio AortoilíACo
Las posibilidades actuales de la TC multicorte per-
miten sustituir la realización de una angiografía conven-
cional, más invasora y con mayor morbilidad, por la 
realización de un estudio de alta rentabilidad y eficiencia 
desde el punto de vista del tiempo de exploración.
El objetivo es presentar el territorio aórtico abdomi-
nal dando cuenta de las alteraciones morfológicas, grado 
de elongación y extensión de la enfermedad arterioscle-
rótica, que mostraremos en imágenes 2D y 3D. Referi-
remos la existencia de lesiones de pared, aneurismas o 
lesiones significativas en las ramas viscerales. Es igual-
mente destacable la necesidad de mostrar el grado de 
angulación de la bifurcación aortoilíaca.
Especificaremos la existencia de placas ateromatosas 
significativas o estenosis, fundamentales en la unión 
iliofemoral (Figs. 12-15), siendo un dato fundamental 
para el abordaje mediante introductor5. Es importante para 
el abordaje demostrar la tortuosidad, si existe, de los 
vasos ilíacos, siendo causa potencial de desestimación 
del abordaje transfemoral, efectuando mediciones de los 
diámetros vasculares en los segmentos común, externo 
y origen femoral, siempre en un plano ortogonal al 
vaso6. El diámetro debe ser igual o mayor de 7 mm en 
Figura 11. Navegador 3D visualizando cranealmente la válvula aórtica y el segmento hasta el ostium de la coronaria derecha.
A B
Figura 12. Representación 3D del territorio aortoilíaco con la triple 
medición.
con la sincronización cardíaca, lo que requeriría mayor 
tiempo de posprocesado.
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el segmento femoral, siendo los diámetros inferiores 
desestimables para la vía transfemoral. También se-
rían desestimables la extensa calcificación concéntrica 
femoral o grandes placas calcificadas ilíacas.
ConClusión
El estudio mediante angio-TC permite una adecuada 
valoración de la aorta ascendente y del territorio aor-
toilíaco como planificación prequirúrgica, teniendo en 
cuenta su carácter poco invasor, rapidez de adquisición y 
alta disponibilidad. Permite una valoración global del co-
razón izquierdo y en un buen número de estudios del árbol 
coronario, así como del territorio aortoilíaco, con la pre-
sencia cada vez en menor grado de artefactos. La obten-
ción de múltiples imágenes de alta resolución permite el 
estudio bi- y tridimensional de los diferentes segmentos 
vasculares, así como de realizar las adecuadas medicio-
nes con vistas al planteamiento endovascular.
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